
KL U B   ST R Z E L E CK I   KO Ł O BR Z E G 

ul. E. Łopuskiego 38, 78-100 KOŁOBRZEG 

www.kskolobrzeg.pl          kskolobrzeg@op.pl 

NIP: 6711773538         Regon: 320621131 

tel. Prezes: +48 601 802 872   lub   tel. Wiceprezes: +48 516 066 096    

Bank Spółdzielczy Gryfice o/ Kołobrzeg Nr konta: 79 9376 0001 2006 0006 4637 0001 
 

W N I O S E K 
o przyjęcie do KLUBU STRZELECKIEGO KOŁOBRZEG  (Wypełniać drukowanymi literami) 

 

1.  Nazwisko    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

2.  Imię (imiona)   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

3.  Data i miejsce urodzenia   -  -     .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    

4.  Adres zamieszkania   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    

5.  PESEL    

6.  Nr telefonu    -   

7.  Adres e-mail    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

8.  Szkoła / zakład pracy  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

9.  Nr licencji PZSS   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    data wydania .  .  .  .  .  .  .  .  .  

10. Nr patentu strzeleckiego  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   data wydania .  .  .  .  .  .  .  .  .  

 

Oświadczam, że statut klubu, regulamin strzelnicy oraz ogólne zasady bezpieczeństwa w strzelectwie 
sportowym są mi znane i zobowiązuję się do ich przestrzegania. 

20……... . ………… . …………  ……………….…………………………………… 

       Data złożenia wniosku     podpis kandydata na członka 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku do celów związanych z działalnością sportową 

KLUBU STRZELECKIEGO KOŁOBRZEG  (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.97 r. o ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133 poz. 883).  

 

…………..………………………………………….. 

podpis kandydata na członka 
 

Niepełnoletnia młodzież w wieku 12 - 18 lat, może zostać przyjęta do klubu po pisemnej zgodzie rodziców lub prawnych opiekunów. 

 

Wyrażam zgodę: …………………………………………………………………………  ………………………      ………………………..……………………… 

Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna                data         podpis rodzica lub opiekuna  

 

Telefon kontaktowy rodzica lub opiekuna: ……………………………………………………………………………. 
 
 
UWAGA !    Przyjęcie na członka KLUBU STRZELECKIEGO KOŁOBRZEG następuje z chwilą zapłaty wpisowego i składki członkowskiej 
 
 
 

Wypełnia Klub 
 

Data wpisu do bazy PZSS celem rejestracji do egzaminu na patent strzelecki  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

 

Uchwałą Zarządu Nr .  .  .  .  .  .   z dnia .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Przyjęto w/w na członka zwyczajnego / honorowego / wspierającego KLUBU STRZELECKIEGO KOŁOBRZEG 

Numer w ewidencji KSK  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   wpisany w dniu .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

 

 

……………………….………………………………        ………..……..……………………….………………………………. 

          data i podpis Wiceprezesa         data i podpis Prezesa Klubu 


